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ABSTRACT
Objective. To determine the prevalence of metabolic 
syndrome (MS) and its components in women with high risk 
obstetric pregnancy. 
Material and MethOds. An observational, descriptive and 
cross-sectional study was conducted in 181 pregnant women 
for a period of 22 months that entered to the High Risk 
Obstetrics Service in Maternal and Child Hospital, Caja 
Nacional de Salud, La Paz, Bolivia. The diagnosis of MS 
was based on the NCEP ATP III and IDF consensus but was 
excluded the abdominal circumference due to an increase in 
abdominal size that experience the pregnant woman.
results. It was found a 49,7 % prevalence of MS; 
hypertriglyceridemia 80,1 %; HDL-cholesterol < 50 mg/dL 
60,9 %; blood glucose > 110 mg/dL 19,2 %; and BMI > 25 
75,5 %. It was found a significant association between MS 
and preeclampsia (p < 0,05) and BMI greater than 25 and 
preeclampsia (p < 0,05).
cOnclusiOn. The prevalence of MS in women with preeclampsia 
was high, and there was a significant association. 
Key wOrds. Metabolic syndrome, pre-eclampsia, triglycerides, 
HDL cholesterol, glycemia and body mass index.
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RESUMEN 
ObjetivO. Determinar la prevalencia del síndrome metabólico (SM) y sus componentes en mujeres embarazadas 
con alto riesgo obstétrico.
Material y MétOdOs. Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en 181 mujeres embarazadas 
durante un periodo de 22 meses, admitidas en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Materno Infantil 
de la Caja Nacional de Salud en La Paz, Bolivia. El diagnóstico de SM se basó en el consenso de la IDF y 
NCEP ATP III pero fue excluida la circunferencia abdominal debido al incremento en el tamaño abdominal que 
experimenta la gestante.
resultadOs. Se encontró una prevalencia de SM del 49,7 %; de hipertrigliceridemia 80,1%; de colesterol-HDL 
< 50 mg/dL 60,9 %; de glucemia > 110 mg/dL 19,2 %; y, de IMC > 25 de 75,5 %. Se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre SM y preeclampsia (p < 0,05) y entre IMC ≥ 25 y preeclampsia (p < 0,05).
cOnclusión. La prevalencia de SM en mujeres con preeclampsia fue alta, con una asociación significativa.
Palabras clave. Síndrome metabólico, preeclampsia, índice de masa corporal, triglicéridos, colesterol HDL, 
glicemia.
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INTRODUCCIÓN
El embarazo normal se acompaña de cambios 
fisiológicos, entre los cuales se incluyen el aumento de 
la volemia, alteraciones en el gasto cardíaco, tendencia 
a la hipercoagulabilidad y después, de la semana 20, 
resistencia a la insulina,1-5 sin embargo, estos pueden 
interactuar con factores de riesgo emergentes para 
desencadenar problemas de salud durante la gestación 
relacionados con fenómenos de tipo endocrino e 
inmunológico, con aumento del estrés oxidativo, 
disfunción endotelial y anormalidades en la regulación 
autonómica.6-8
Últimamente la atención se ha centrado en los altos 
índices de masa corporal (IMC), en el síndrome 
metabólico (SM), en el incremento anormal de los 
niveles de insulina y la resistencia a la misma como 
fuertes predictores de riesgo cardiovascular en la mujer 
embarazada.6-13 La definición de SM varía según los 
distintos consensos internacionales, hasta el momento, 
cuatro grupos han planteado criterios diagnósticos: la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), el Grupo 
de Estudio para la Resistencia a la Insulina (EGIR), 
el Consenso del National Cholesterol Education 
Program Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III) y 
el consenso de la Federación Internacional de Diabetes 
(IDF), además de algunas sugerencias incluidas por 
la American Heart Association/National Heart Lung 
and Blood Institute (AHA/NHLBI) y la Federación 
Internacional de Diabetes (IDF). Los consensos de la 
IDF y del NCEP ATPIII son los más utilizados, estos 
requieren de al menos tres de los siguientes cinco 
criterios en mujeres: Obesidad central (circunferencia 
abdominal > 88 cm), elevación de triglicéridos 
(> 150 mg/dL), HDL colesterol bajo (< 50 mg/dL), 
hipertensión arterial (> 130/85 mmHg) y elevación de 
la glucemia basal (> 110 mg/dL).14-17
El presente estudio se realizó con el objetivo de 
determinar la prevalencia de síndrome metabólico 
y sus componentes en las mujeres con embarazos 
complicados con preeclampsia.
MATERIAL Y MÉTODOS
Es un estudio descriptivo, prospectivo y transversal 
realizado durante un periodo de 22 meses comprendidos 
entre el mes de febrero de 2010 y diciembre de 2011; 
de un universo de 224 gestantes hospitalizadas en el 
servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Materno 
Infantil de la Caja Nacional de Salud (CNS), en La Paz, 
Bolivia se calculó una muestra de 181 gestantes que 
cumplieron con los criterios de inclusión. Se excluyó del 
estudio a 43 gestantes: 21 con exámenes de laboratorio 
incompletos, 11 con eclampsia, 4 con hipertensión 
crónica, 5 con diabetes mellitus y 2 con enfermedad 
renal crónica.
En todas las gestantes se calculó el IMC por la fórmula 
de peso (kg)/talla (cm)². El peso y la talla se obtuvieron 
del carnet de control prenatal institucional y normado 
por el Centro Latinoamericano de Perinatología 
(CLAP) y fueron, obviamente, el peso y talla al inicio 
del embarazo; se registró la presión arterial sistólica 
(PAS) y la presión arterial diastólica (PAD) en el 
brazo derecho, en posición echada con tensiómetros 
de mercurio, marca Tycos. El diagnóstico de SM se 
realizó en base a los consensos de la IDF y del NCEP 
ATPIII, y de los cinco criterios para el diagnóstico 
de SM se excluyó la circunferencia de cintura por las 
características fisiológicas de las pacientes embarazadas 
en relación al incremento de la altura uterina. Se 
cuantificaron las concentraciones de triglicéridos, de 
HDL colesterol y de glucemia basal mediante el método 
enzimático colorimétrico de Trindes y fueron medidos 
por el espectrofotómetro a 500 nm.
Todos los datos obtenidos fueron procesados con 
paquetes estadísticos SPSS 15,0 y EpiInfo 3,5. Se 
realizó el análisis estadístico con medidas de tendencia 
central complementadas con varianzas y desviación 
estándar, la fuerza de asociación fue analizada en tablas 
de contingencia 2 x 2 y con la prueba del ji cuadrado 
(χ²) para variables categóricas, se estimó un intervalo 
de confianza del 95 % y un valor de p < 0,05.
RESULTADOS
Las características de las 181 gestantes del estudio se 
muestran en la Tabla 1.
La prevalencia de IMC ≥ 25 fue de 75,7 % (137 
pacientes), 51,4 % (93 pacientes) con sobrepeso y 
24,3 % (44 pacientes) con diferentes grados de obesidad, 
(Tabla 2).
Se halló que 90 (49,7 %) de ellas cumplieron con los 
requisitos para el diagnóstico de SM al momento inicial. 
Y, se halló triglicéridos > 150 mg/dL de 80,1 % (145 
pacientes), de HDL-colesterol < 50 mg/dL de 60,9 % 
(110 pacientes), de glucemia > 110 mg/dL de 19,2 % 
(35 pacientes). 
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De las 181 gestantes, 106 (58,6%) desarrollaron 
preeclampsia, Hubo una asociación estadísticamente 
significativa entre SM y preeclampsia (χ² 18,86 
p < 0,05) y entre IMC mayor a 25 kg/m2 y preeclampsia 
(χ² = 61,14 y p < 0,05). Asimismo, con un OR de 41 
(12-142), se podría afirmar que el IMC ≥ 25 kg/m2 fue 
un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia. Tabla 3.
DISCUSIÓN
El SM se ha convertido en una pandemia desencadenada 
principalmente por la creciente prevalencia de obesidad 
y estilos de vida no saludables. Afecta a más de 20 % 
de la población adulta y alrededor de un tercio de las 
mujeres embarazadas con hipertensión inducida por el 
embarazo (HIE), aumenta cuatro veces el riesgo de sufrir 
enfermedad isquémica cardíaca, dos veces el riesgo de 
sufrir enfermedad cerebrovascular y de cinco a nueve 
veces el riesgo de desarrollar diabetes mellitus.8,13,19 
La preeclampsia es una de las más comunes complica-
ciones, y potencialmente mortal, del embarazo. Sus 
mecanismos fisiopatológicos siguen siendo estudiados; 
sin embargo, se la ha asociado últimamente con 
criterios del SM (hipertensión arterial, resistencia a la 
insulina, dislipemia, hiperuricemia); se ha documentado 
secundariamente mayores concentraciones séricas de 
adhesinas proinflamatorias y factores protrombóticos 
que se mantienen hasta 20 años después del parto en 
mujeres con historia de preeclampsia. Esto revelaría 
la presencia de factores de riesgo preexistentes para 
la enfermedad y la preeclampsia se convertiría en 
un ‘marcador’ de posibles futuras enfermedades 
cardiovasculares y metabólicas en la mujer.18-23
La monitorización convencional de factores de riesgo 
cardiovascular en las mujeres embarazadas (criterios 
de SM e IMC, a partir de la semana 21, el tratamiento 
de estos y la educación respecto a buenos estilos de 
vida y nutrición, se convierten en valiosas estrategias 
preventivas para evitar el desarrollo de HIE y la diabetes 
gestacional, así como el desarrollo de enfermedad 
cardiovascular crónica en el posparto.
Cuando en el presente estudio se analiza el cruce de 
variables entre sobrepeso-obesidad y preeclampsia 
existe un sesgo de selección, al tratarse de un hospital de 
referencia nacional y que centraliza la atención de partos 
y cesáreas del sistema del seguro social de la CNS, por 
lo que no se encontró muchas pacientes con peso normal 
y preeclampsia, lo cual repercute estadísticamente. Sin 
embargo, como el diseño fue descriptivo y transversal, 
para mejorar la calidad del dato en cuanto a fuerza 
de asociación y análisis inferencial se necesitaría un 
estudio de tipo analítico que se espera empezar.
En conclusión, hubo alta prevalencia de síndrome metabó-
lico, sobrepeso y obesidad en gestantes con preeclampsia.
Tabla 1. Características generales de los pacientes.
  Media ± DE
•		Edad (años) 30,67 ± 6,01
•	 Índice de masa corporal 27,1 ± 4,15
•	 Edad gestacional 32,62 ± 3,64
•	 Glucemia (mg/dL) 88,69 ± 18,63
•		Creatinemia (mg/dL) 0, 91 ± 0,22
•	 Proteinuria (mg) 1 419,2 ± 1 171,1
•	 Colesterol total (mg/dL) 197,05 ± 50,1
•	 HDL colesterol (mg/dL) 46,58 ± 8,98
•	 LDL colesterol (mg/dL) 133,71 ± 99,41
•	 Triglicéridos (mg/dL) 226,13 ± 70,03
•	 Ácido úrico (mg/dL) 4,35 ± 1,37
Tabla 2. Índice de masa corporal (OMS).
Índice de masa corporal (IMC) n = 181 %
•		Peso normal  (20,0-24,9) 44 24,3
•	 Sobrepeso  (25,0-29,9) 93 51,4
•	 Obesidad grado I  (30,0-34,98) 33 18,2
•	 Obesidad grado II  (35,0-39,9)  8 4,4
•	 Obesidad grado III  (> 40) 3 1,7
Tabla 3. Gestantes que desarrollaron preeclampsia según su 
índice de masa corporal (IMC).
IMC  Preeclampsia  Total (%) 
   Sí  No 
•		Peso normal 3 (1,7%)  41(22,6%) 44 (24,3%)
•	 Sobrepeso 69 (38,1%)  24 (13,3%) 93 (51,4%)
•	 Obesidad 34 (18,8%)  10 (5,5%) 44 (24,3%)
•	 Total 106 (58,6%)  75 (41,4%) 181 (100,0%)
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